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IMMUNE  DYSFUNCTION  AS  A  BASIS  OF  BILIARY  SEPSIS  DEVELOPMENT  AT  COMPLICATED
NON-TUMOR  OBTURATION  JAUNDICE
Висвітлено  результати хірургічного  лікування 510 хворих з непухлинною обтураційною  жовтяницею, які
перебували на лікуванні у Вінницькій міській лікарні швидкої допомоги. Серед них жінок 314 (61,6 %), чоловіків
196 (38,4 %), віком  (61,7±0,61) року. У хворих з операційною жовтяницею в міру поглиблення печінкової
недостатності спостерігали імунологічний дефект у супресивних змінах імунограми.
Deals with the results of surgical treatment of 510 patients with non-neoplastic obstructive jaundice who were
treated in Vinnitsa city hospital. Among them, 314 women (61.6 %), 196 men (38.4 %), age (61,7 ± 0,61) years.
Patients with operating in the deepening jaundice liver failure observed immunological defect in suppressive
changes immunograms.
Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Незадовільні наслідки
хірургічного лікування непухлинної обтураційної
жовтяниці (НПОЖ) в ранньому післяопераційному
періоді зумовлені тактичними помилками через
необґрунтоване розширення показань до одноетап-
них радикальних втручань (63,84 %) [1, 2, 3], обсяг
яких не відповідає вихідній тяжкості пацієнтів і суп-
роводжується збільшенням післяопераційних уск-
ладнень (16,9 %) та розвитком постдекомпресійної
гострої печінкової недостатності (ГПН) (10,9 %)
[4, 5, 6]. Тому прогнозування наслідків хірургічного
лікування є необхідним компонентом комплексної
передопераційної курації хворих з ускладненими
НПОЖ [7, 8].
Мета роботи: оцінка взаємозалежних законо-
мірностей цитокінових та імунних змін у хворих з
ускладненими НПОЖ залежно від ступеня ГПН.
Матеріали і методи. Проаналізовано резуль-
тати хірургічного лікування 510 хворих з НПОЖ
віком (61,7±0,61) року, жінок – 314 (61,6) % , чо-
ловіків – 196 (38,4) %. Компенсована (латентна)
стадія ГПН – у 62 (12,2 %), субкомпенсована ста-
дія (легкий ступінь) – у 74 (14,4 %), стадія деком-
пенсації (середній ступінь) – у 215 (42,2 %), термі-
нальна стадія (тяжкий ступінь) – у 159 (31,2 %).
Гострий холангіт ускладнив перебіг НПОЖ у 268
(52,6 %): легкий ступінь у 129 (48,1 %), середній –
у 92 (34,3 %), тяжкий – у 47 (17,6 %); в 16 % хо-
лангіт передував, у 37 (14 %) виник одночасно, в
188 (70 %) – після НПОЖ; на тлі хронічного холе-
циститу (314) розвинувся в 140 (44,6 %), гострого
холециститу (148) у 104 (70,3 %), резидуального хо-
ледохолітіазу (48) у 24 (50 %).
Цитокіновий профіль оцінювали за рівнями не-
органічного фосфору, С-реактивного протеїну
(СРП), інтерлейкінів – прозапальних (фактор некро-
зу пухлин (ФНПa), ІЛ-1, ІЛ-2, ІЛ-6, ІЛ-8) та проти-
запальних (ІЛ-4, ІЛ-10). Клітинний імунітет вивча-
ли за лімфоцитами, загальною популяцією Т- (CD3)
і В-лімфоцитів (CD19), субпопуляційним складом
Т-клітинної ланки (Т-хелпери (CD4), Т-супресори
(СD8), імунорегуляторним індексом (ІРІ=CD4/
CD8)), природними кілерами (NK-клітини) (CD16),
активованими лімфоцитами з рецептором до ІЛ-2
(CD25), ступенем опосередкованого Т-лімфоцита-
ми апоптозу (CD95). Гуморальний імунітет – за
імуноглобулінами (Ig) G, M та А, неспецифічний
захист – за циркулюючими імунними комплексами
(ЦІК) та фагоцитарною активністю нейтрофілів
(фагоцитарне число (ФЧ), індекс (ФІ), завершеність
фагоцитозу – СЗФ).
Результати досліджень та їх обговорення.
Зростання білірубінемії та поглиблення тяжкості
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ГПН супроводжується залежними змінами цитокі-
нового профілю з реалізацією стадії імунологічного
дефекту дистрес-синдрому (патент № 40500)
(ІЛ-1 (r=0,999, p<0,001), ІЛ-6 (0,994, p<0,001), ІЛ-10
(0,997, p<0,001)) на тлі збільшення ризику біліарної
транслокації (ІЛ-1) та післяопераційних ускладнень
(септичних (неорганічний фосфор (r= -0,955,
p<0,001)), органних та поліорганних дисфункцій
(ФНП (r=0,877, p<0,001)) Посилення преморбідності
для післяопераційних ускладнень у міру зростання
загального білірубіну та ступеня тяжкості ГПН
відбувається за рахунок супресивного типу імуно-
грами (p<0,001), що реалізується прогресуючою
лімфоцитопенією (r= -0,917) на тлі активування за-
лежного апоптозу (CD95, r= -0,997), зменшенням
популяції Т-лімфоцитів (CD3, r= -0,985) за рахунок
Т-хелперів (CD4, r= -0,978) та негативного впливу
на клітинний (NK-клітини (CD16, r=0,777)) та гу-
моральний (зниження IgA, r= -0,964)) імунітет та
дисфункцію макрофагів (СЗФ, r=0,894), які забез-
печують регіонарний мікробний захист.
Висновки. 1. У хворих з НПОЖ із зростан-
ням білірубінемії та поглибленням ГПН спостері-
гається стадія імунологічного дефекту в супресив-
них змінах імунограми, ступінь посилення яких за-
лежить від тривалості НПОЖ.
2. Подовження тривалості НПОЖ та поглиб-
лення тяжкості ГПН посилює імуносупресію, яка
включає порушення всіх ланок клітинного і гумо-
рального імунітету, неспецифічного захисту та фа-
гоцитарної активності, констатуючи схильність до
септичних ускладнень, та обґрунтовує розробку
програми їх профілактики.
3. До складу обов’язкового передопераційного
обстеження хворих з НПОЖ повинна входити іму-
нограма.
Перспективи подальший досліджень. Роз-
робка комплексної програми передопераційної
профілактики септичних ускладнень у хворих з
НПОЖ на основі методів системних та регіонар-
них лікувальних впливів.
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